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IntroducciIntroduccióónn

Diversas guDiversas guíías clas clíínicas recomiendan la creacinicas recomiendan la creacióón de equipos n de equipos 
multidisciplinares con protocolos de monitorizacimultidisciplinares con protocolos de monitorizacióón n 
prospectiva del AV y recogida informatizada de datos de prospectiva del AV y recogida informatizada de datos de 
seguimiento del AV. Las guseguimiento del AV. Las guíías de la SENas de la SEN--SEDEN igualmente SEDEN igualmente 
recomiendan  recomiendan  «…«…desarrollar programas de vigilancia y desarrollar programas de vigilancia y 
monitorizacimonitorizacióón del AV, protocolizados y con participacin del AV, protocolizados y con participacióón n 
multidisciplinarmultidisciplinar»» y proponen objetivos de calidad asistencial y proponen objetivos de calidad asistencial 
en el proceso del AVen el proceso del AV



EQUIPOEQUIPO
MULTIDISCIPLINARMULTIDISCIPLINAR

CIRUJANOS

RADIÓLOGOS
ENFERMERÍA

NEFRÓLOGOS

COORDINADOR COORDINADOR 
ACCESO VASCULARACCESO VASCULAR

Acceso vascularAcceso vascular



En nuestro hospital desde el aEn nuestro hospital desde el añño 2000 se ha constituido  un o 2000 se ha constituido  un 
grupo multidisciplinar  interesado en el AV.grupo multidisciplinar  interesado en el AV.

Nuestros objetivos han sido definir los procesos que nos Nuestros objetivos han sido definir los procesos que nos 
permitieran gestionar los AV, establecer unos indicadores de permitieran gestionar los AV, establecer unos indicadores de 
calidad y evaluarlos de acuerdo a las gucalidad y evaluarlos de acuerdo a las guíías clas clíínicas.nicas.

Los tres procesos que definimos fueron:Los tres procesos que definimos fueron:
Primer acceso vascular. Primer acceso vascular. 
DisfunciDisfuncióón y seguimiento del AVn y seguimiento del AV
Trombosis del acceso vascularTrombosis del acceso vascular

GestiGestióón de procesosn de procesos



Objetivos de calidad asistencialObjetivos de calidad asistencial



1. Primer acceso vascular1. Primer acceso vascular
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Proceso: primer acceso vascular

P Jimenez, E Gruss  y cols: Definicion de procesos e indicadores para la gestión de accesos vasculares para hemodiálisisis.
Cir Esp. 2007; 81 (5):257-63
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No



1. En los pacientes con ERC progresiva se ha de considerar la creación de la 
FAVI cuando la tasa de filtración glomerular (TFG) sea inferior a 20 
ml/min (Evidencia D)

2. En cualquier caso la FAVI ha de estar realizada con una antelación previa 
al inicio de la HD entre 4-6 meses (Evidencia D)

3. Si el tipo de AV seleccionado es una prótesis, se aconseja su 
implantación con 4-6 semanas de antelación al inicio de la HD 
(Evidencia D)

4. La demora en la construcción del AV superior a cuatro semanas por el 
equipo quirúrgico representa un riesgo demostrado de iniciar la HD 
mediante CVC (Evidencia B)

Proceso: primer acceso vascularProceso: primer acceso vascular
Normas de actuaciNormas de actuacióónn**

*Guías de acceso vascular SEN-SEDEN: Nefrologia. Suplemento 1; 2005



Criterio: Una planificación adecuada del inicio de HD en la etapa de 
prediálisis debe incluir la realización anticipada de un acceso vascular..
FFóórmularmula:: Numerador:Numerador: 100 x n100 x núúmero de pacientes con AV autmero de pacientes con AV autóólogo o logo o 
protprotéésico desarrollado; sico desarrollado; Denominador:Denominador: NNúúmero de pacientes incidentes mero de pacientes incidentes 
en el periodo de estudio; en el periodo de estudio; Unidades:Unidades: %%
Periodicidad:Periodicidad: anualanual
EstEstáándarndar: : 80%80%
Comentarios En el estudio DOPPS en Europa un 66% de los pacientes 
inician diálisis con un acceso vascular autólogo (71% en España); 
31% con catéteres (24% en España) y 2% con prótesis (5% en 
España). Las guías DOQI recomiendan como objetivo a alcanzar que 
un 50% de los pacientes inicien diálisis con una FAVI autóloga. 

Proceso: primer acceso vascularProceso: primer acceso vascular
Ind: Porcentaje de pacientes incidentes con AV desarrolladoInd: Porcentaje de pacientes incidentes con AV desarrollado

*Guías de acceso vascular SEN-SEDEN: Nefrologia. Suplemento 1; 2005



8% 54%38%

CAT AUTO PTFE

N=485

Proceso: primer acceso vascular
Pacientes incidentes 2000-08
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CONSULTAS HOSP/OTRO

(n=485)

Proceso: primer acceso vascular
Procedencia pacientes incidentes 2000-08



< 6 m 65%FAV
> 6 m 75% FAVERCA

45%

Proceso: primer acceso vascular
Consulta ERCA 2000-08



ERCA
45%



Log- 
rank:12.665

P-valor:0.0003
Tm:1335 días

Tm:1879 días

Proceso: primer acceso vascular
Supervivencia del paciente: inicio catéter vs FAV 2000-06

E. Gruss, J Portoles, A Tato y col. Repercusiones clínica y económicas del uso de catéteres  
tunelizados de hemodiálisis en un área sanitaria. Nefrología 2009; 29 (2) 123-129



2. Disfunci2. Disfuncióón y seguimiento del n y seguimiento del 
acceso vascularacceso vascular



La detecciLa deteccióón precoz de estenosis en las FAV aumenta n precoz de estenosis en las FAV aumenta 

su duracisu duracióón y disminuye la incidencia de trombosis n y disminuye la incidencia de trombosis 
hasta en un 70% de los casoshasta en un 70% de los casos..

Proceso: disfunción y seguimiento del AV



1. Las unidades de HD deben desarrollar programas de vigilancia y 
monitorización del AV, protocolizados y con participación 
multidisciplinar. Estos programas pueden detectar la disfunción del 
AV, localizar su origen y reparar la lesión. (Evidencia A).

2. La elección de la sistemática de trabajo y de los instrumentos 
utilizados para la detección de la disfunción del AV dependerá de los 
medios disponibles en cada unidad de diálisis. La eficacia de cada uno 
de los instrumentos de monitorización depende del tipo de AV (FAVI o 
prótesis) y del uso sistemático y combinado de varios de ellos. 
(Evidencia B).

3. La alteración de los resultados de dichos parámetros es indicación de 
realizar una prueba de imagen. La fistulografía constituye el patrón de 
referencia diagnóstico.

*Guías de acceso vascular SEN-SEDEN: Nefrologia. Suplemento 1; 2005

Proceso: disfunción y seguimiento del AV



AVAV
PERMEABLEPERMEABLE

Exploración 
Física PVD ,FLB, OTROS

Otra disfunción Sospecha de estenosis

FISTULOGRAFFISTULOGRAFÍÍAA

Estenosis significativa

ValoraciValoracióón conjunta nefrn conjunta nefróólogos cirujanos y radilogos cirujanos y radióólogoslogos

CIRUGIACIRUGIA ANGIOPLASTIAANGIOPLASTIA OBSERVACIOBSERVACIÓÓNN

Flujo de bomba  < 300 ml/mn

PRESIÓN VENOSA DINÁMICA

AUTO
Presiones de retorno > 150mm Hg    

PTFE
Presiones de retorno > 200 mm/Hg 

BASE DE DATOS

SOLICITUD DE FISTULOGRAFIA

Proceso: disfunción y seguimiento del AV



Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Base de datos
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Tasa anual de eventos 2000-08



• Criterio: La tasa de trombosis de la FAVI es un indicador de calidad del 
seguimiento y mantenimiento de su permeabilidad por parte de enfermería, 
nefrólogo, radiólogo y cirujano. Para valorar los resultados hay que 
diferenciar FAVautólogas de FAV-PTFE.

• Fórmula: Numerador: Número de trombosis en FAV-autologa/protésica en 
el año en estudio Denominador: Numero de AV año en riesgo con FAV- 
autologa/protésica  

• Unidades: Tasa
• Periodicidad: anual
• Estándar: 0,25 en FAVI autólogas y 0,50 en FAVprotésicas
• Comentarios: Las guías KDOQI y de la SEN de AV establecen como 

objetivos una tasa de trombosis anual de 0,25 para las FAV-autólogas y 0,50 
en las protésicas. Sin embargo en nuestro medio hay estudios que muestran 
una tasa de trombosis anual  menores. Es probable que en sucesivas 
revisiones estos objetivos deberían ser inferiores en nuestro medio

*Guías de acceso vascular SEN-SEDEN: Nefrología. Suplemento 1; 2005

Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Indicador: Tasa de trombosis*



• Las unidades de HD deben desarrollar programas de vigilancia y 
monitorización del AV, protocolizados y con participación 
multidisciplinar. Estos programas pueden detectar la disfunción del AV, 
localizar su origen y reparar la lesión. (Evidencia A).

• La elección de la sistemática de trabajo y de los instrumentos utilizados 
para la detección de la disfunción del AV dependerá de los medios 
disponibles en cada unidad de diálisis. La eficacia de cada uno de los 
instrumentos de monitorización depende del tipo de AV (FAVI o prótesis) 
y del uso sistemático y combinado de varios de ellos. (Evidencia B).

• La alteración de los resultados de dichos parámetros es indicación de 
realizar una prueba de imagen. La fistulografía constituye el patrón de 
referencia diagnóstico.

• Los programas de vigilancia implican la evaluación periódica de los 
parámetros utilizados en cada unidad.(Evidencia B)

*Guías de acceso vascular SEN-SEDEN: Nefrologia. Suplemento 1; 2005

Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Indicador: Tasa de trombosis*
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Indicador: Tasa de trombosis FAV-auto
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Indicador: Tasa de trombosis FAV-PTFE



El aumento de la tasa de trombosis de PTFE en 2005 nos hizo introducir 
cambios en el seguimiento del  AV para intentar mejorar nuestros resultados:  

1. Registrar informáticamente la PVD, PA negativa y flujo de bomba 
de la primera hora de diálisis

2. Establecer unos limites de flujo de bomba, PVD y PA de acuerdo con 
el flujo de bomba, tipo de AV y centro y solicitar fistulografia cuando 
se sobrepasan dichos límites

3. Solicitar fistulografia a los PTFE que se hayan reparado cada 3 
meses

4. Aumentar el número de reuniones con los cirujanos para valorar el 
tipo de reparación a realizar en  AV problemáticos

Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Introducción de mejoras



AVAV
PERMEABLEPERMEABLE

Exploración 
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Introducción de mejoras



MEDIAS DE PRESIONES Y FLUJOS DE ACCESO VASCULAR EN 2006. LIMITES 2007-FHA
Todas las FAV con flujos menores de 300 ml/mn se consideran con mal función.

FlujoFlujo PVDPVD Lim PVLim PV--0707 PAPA Lim PALim PA--0707

AUTO /67%)AUTO /67%) 300300--350350 129129±±1717 146146 165165±±1717 182182

AUTO (33%)AUTO (33%) 350350--400400 128128±±1313 141141 172172±±2424 196196

PTFE (50%)PTFE (50%) 300300--350350 150150±±1515 165165 155155±±1111 166166

PTFE (50%)PTFE (50%) 350 350 --400400 149149±±1515 165165 155155±±1717 171171

FlujoFlujo PVPV Lim PVLim PV--0707 PAPA Lim PALim PA--0707

AUTO (40%)AUTO (40%) 300300--350350 148148±±1414 162162 187187±±2323 209209

AUTO (60%)AUTO (60%) 350350--400400 163163±±2121 184184 198198±±1515 213213

PTFE (50%)PTFE (50%) 300300--350350 171171±±88 179179 183183±±66 189189

PTFE (50%)PTFE (50%) 350 350 --400400 176176±±1111 187187 182182±±2121 203203

MEDIAS DE PRESIONES Y FLUJOS DE ACCESO VASCULAR EN 2006. LIMITES 2007-LLANOS
Todas las FAV con flujos menores de 300 ml/mn se consideran con mal función.

Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Seguimiento informatizado



Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Seguimiento informatizado



Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Seguimiento informatizado
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Motivo de fistulografías
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Indicador: Tasa de trombosis FAV-auto
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Indicador: Tasa de trombosis FAV-PTFE
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Tasa de trombosis
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Tiempo de FAV en primera trombosis



AV-AUTO AV-PTFE

2004-Jun06 0,44 0,49

Jul06-2008 0,32 1,50

Global (2000-2008) 0,33 0,73

Proceso: Seguimiento y disfunciProceso: Seguimiento y disfuncióón AVn AV
Tasa de fistulografías anual por disfunción (n=488)



0,29

0,22

1,4

0,15

0,58

0,18

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

AV-Auto
AV-PTFE

Tasa de reparaciones por disfunción (n=315)

2004-Jun06 Jul06-2008

Proceso: Seguimiento y disfunciProceso: Seguimiento y disfuncióón AVn AV
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Proceso: Seguimiento y disfunciProceso: Seguimiento y disfuncióón AVn AV
Valor predictivo positivo y sensibilidad

VPP Sensibilidad

2004-Jun06 86% 71%

Jul06-2008 91% 81%

Global (2000-2008) 87% 75%
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Proceso: disfunción y seguimiento del AV
Tipo de reparación 2000-08





3. Trombosis  AV3. Trombosis  AV



Cateter termporal
Programaciónnueva FAV

Valoración clínica
(Nefro Quirúrgica)

¿FAV 
Recuperable?

¿Sobrecarga 
hipercalcemia
coagulopatía?

Corrección riesgo 
cateter temporal

Cirugía urgente
FAV Autóloga

- Nueva FAV 
proximal 

interposición PTFE

FAV Protésica
- Trombectomía simple

- Trombectomía + 
reparación

Rescate Fistulografía de control

No

Si

No

Si

SiNo

Proceso: Trombosis del AV
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Cirugía de rescate urgente

Catéter

(Trombosis n=200)

Proceso: trombosis AV
Colocación de catéter y cirugía de rescate 2000-08
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62 38

69 31

77 23
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Jul06-2008
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p< 0,000Total



P<0,000P<0,001

Supervivencia por tipo de AV

MEDIA AÑOS 
[IC AL 95%]

1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS

FAV 9,7 [8,44-10,95] 90,00% 86,6 81,5
PTFE 3,33 [2,48-4,18] 78,2 65,7 52,6

SUPERVIVENCIA PTFE 
(Guias K/DOQI)

1 AÑO 70%
2 AÑOS 60%
3 AÑOS 50%



Supervivencia FAV-auto según reparación primer evto

MEDIA AÑOS 
[IC AL 95%]

1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS

DF 7,98 [6,04-9,93] 90,8% 88,8 82,8
TR 2,68 [1,29-4,06] 76,2 70,8 45

P<0,000



MEDIA AÑOS 
[IC AL 95%]

1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS

FAV 7,98 [6,04-9,93] 90,8% 88,8 82,8
PTFE 2,68 [1,29-4,06] 76,2 70,8 45

P<0,000

Supervivencia FAV-auto según reparación trombosis vs 
no trombosis

P<0,000

MEDIA AÑOS 
[IC AL 95%]

1 AÑO 2 3 

NTR 9,48 [7,23-11,73] 91,2% 90 85,7
TR 2,65 [1,91-3,40] 67,4 58,7 44,1



Supervivencia FAV-PTFE según reparación primer 
evto

MEDIA AÑOS 
[IC AL 95%]

1 AÑO 2 3 

DF 5,75 [1,96-9,54] 91,2% 90 85,7
TR 2,32 [1,12-3,52] 67,4 58,7 44,1

La permeabilidad de los PTFE 
después de una ATP es menor 
si se realiza por trombosis que 

de forma preventiva



Supervivencia FAV-PTFE según reparación trombosis 
vs no trombosis

MEDIA AÑOS 
[IC AL 95%]

1 AÑO 2 3 

NTR 8,66 [6,29-10,4] 96,9% 85,4 80
TR 2,32 [2,23-3,42] 67,7 53,2 35

P<0,000



Reparación por disfunción vs trombosis en FAV-auto

Disfunción Trombosis

2004-Jun06 0,22 0,04

Jul06-2008 0,15 0,05

Global (2000-2008) 0,18 0,04



DisfunciDisfuncióónn TrombosisTrombosis

20042004--Jun06Jun06 0,290,29 0,600,60

Jul06Jul06--20082008 1,401,40 0,430,43

Global (00Global (00--08)08) 0,580,58 0,420,42

Reparación por disfunción vs trombosis en FAV-PTFE



Basal Seguimiento Area-8

Tasa trombosis- 
FAV-PTFE

- 0,40 0,44

ATP-FAV 0,39 0,50 0,50

Rep Cx-FAV-auto 0,06 0,12 0,11

Rep Cx-FAV-PTFE 0,16 0,21 0,11



Prevalencia de catPrevalencia de catééteresteres



• Criterio: Intentar que la mayoría de pacientes se dialicen a través de un AV 
autólogo debe ser un indicador prioritario de calidad de toda unidad de diálisis. 

• Formula: Numerador: 100 x número de pacientes prevalentes con AV 
autóloga/prótesis/catéter tunelizado (cateter utilizado durante los 3 últimos meses 
del periodo en estudio)  en la última sesión del período de estudio. Denominador: 
Numero de pacientes prevalentes en el periodo de estudio

• Unidades: %
• Periodicidad: anual
• Estándar: AV autólogo 80%; AV protésico 10%; catéteres 10%
• Comentarios. El AV autólogo  debe considerase como el AV idóneo en HD. En 

el estudio DOPPS: 80% autólogo, 10% prótesis y 8% CAT. En España 82%, 
12% y 7 %. En el estudio multicentrico español un 81% FAV. Las guías KDOQI 
recomiendan un 10% de pacientes con CAT. Sin embargo, es probable que el 
porcentaje de pacientes con FAV protesicas o CAT aumente debido a mayor 
edad y comorbilidad de pacientes

*Guías de acceso vascular SEN-SEDEN: Nefrologia. Suplemento 1; 2005

Indicador: Porcentaje de pacientes prevalentes con  AV 
autólogo/protésico/cateter tunelizado*
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30%
58%

12%

AUTO PTFE CAT

N=2332 pacientes/35 Centros

Comunidad de Madrid Comunidad de Madrid 
Tipo de acceso vascular prevalente 2008



CATETER  ASOCIA MAYOR COSTE:
EPO:
Dosis: 109.1±70.6 Nativa, 120.4±74.9 PTFE graft, and 125.5±60.3 U/kg/week CAT (p<0.002)
Para Obtener valores de Hb mas bajos11.7±1.4, 11.6±1.5 and 11.4±1.5 g/dl, (p<0.03). 
El RR fallo en tto EPO: 1.55 [1.08, 2.22] CAT  y 1.24 [0.89, 1.73]  PTFE  vs nativa

Coste extra de 600 euros por mes atribuible directamente al AV

Importancia del catImportancia del catééter en HDter en HD



Area 8 
Madrid

CAM

FAV-auto 59% 58%
FAV-PTFE 19% 12%
CAT 22% 30%
Tasa trombosis FAV-auto 0,04 0,10
Tasa trombosis FAV-PTFE 0,29 0,40
Tasa rep. disf. FAV-auto 0,15 0,10
Tasa rep. disf. FAV-PTFE 1,33 0,44
Rescate AV trombosados 64% 39%

Comparación AV area 8 vs CAM-Dic-08
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La implantación de un programa de mejora de la calidad del acceso 
vascular  conlleva un aumento en la realización de FAV autólogas

Conclusión

Planes de mejora del acceso vascular



1.- Análisis de la situación basal

2.- Definición de indicadores y objetivos 

3.- Organizar reuniones periódicas

4.- Establecer un programa de formación y educación

5.- Establecer un programa  de seguimiento del acceso vascular, incluyendo 
examen físico, monitorización de presiones y flujo del AV

6.-Designación de personas responsables (la “enfermera o médico del acceso 
vascular” como miembro clave de la ejecución de programa)

7.- Constitución de  un equipo multidisciplinar  con implicación de un enfermería 
nefrólogo, cirujano y radiólogo intervencionista

Planes de mejora del acceso vascular

Moderador�
Notas de la presentación�
 �



1. La atención protocolizada del AV por un equipo 
multidisciplinar, de forma coordinada, aun utilizando 
métodos clásicos, puede conducir a unos resultados 
aceptables. 

2. La descripción de procesos, el establecimiento de objetivos y 
el registro informatizado de la actividad en relación con el 
AV nos permite conocer nuestros resultados y por tanto su 
evaluación posterior y mejora si procede. 

3. La implantación de un registro informatizado de los valores 
habituales de disfunción utilizados en clínica parece que 
mejora el diagnóstico de eventos previos al desarrollo de una 
trombosis en las FAV-PTFE

Conclusiones



4. Las FAV-PTFE requiere un seguimiento intenso y requieren 
muchos reparaciones para intentar que no se trombosen . 

5. Las FAV reparadas por disfunción tienen mayor 
supervivencia que las reparads después de una trombosis 

6. Los objetivos de trombosis y de permeabilidad de las FAV- 
PTFE se pueden alcanzar. Sin embargo, otros objetivos como 
la prevalencia de catéteres parecen más difíciles de conseguir.

Conclusiones
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